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1.0 Innledning 
 
I dette kapittelet kommer det frem bakgrunn for valg av tema, problemstilling, oppgavens 
hensikt og sykepleiefaglig relevans, oppgavens avgrensninger og tilslutt en kort presentasjon 
av oppgavens innhold. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Etter å ha vært i praksis på sykehus og i hjemmesykepleien opplevde jeg at flere pasienter 
med diabetes type 2 tilsynelatende valgte og ikke følge råd og veiledning fra helsepersonellet 
for å ivareta sin egen helse. Jeg så også pasienter med ulike senkomplikasjoner som følge av 
sykdommen. Flere av disse kunne åpenbart vært unngått. Begrensningene og baksidene flere 
av pasientene opplevde på grunn av komplikasjonene var omfattende.    
Dette fikk meg til å lure på hva slags kunnskaper pasienten selv har om sin sykdom, hvor god 
opplæring og oppfølging pasientene får, samt hva som gjøres for å motivere pasienten til å 
ivareta sin egen helse.  
 
1.2 Problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier veilede pasienter med diabetes til et helsefremmende og selvstendig 
liv? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans 
 
Som sykepleier møter man pasienter med diabetes på de fleste ulike arenaene i helsevesenet. 
Forekomsten av diabetes type 2 er økende (Møinichen, 2014).  Det er derfor viktig at 
sykepleiere er oppdatert og har kunnskap om dette temaet, legger til rette for at pasientene blir 
motivert, og bidrar på best mulig måte med god informasjon, veiledning og opplæring.  
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1.4 Oppgavens avgrensinger  
 
På grunn av oppgavens størrelse har jeg har valgt å avgrense oppgaven til pasienter med 
insulinkrevende diabetes type 2. Siden diabetes type 2 som oftest opptrer i alderen 40-60 år, er 
det denne aldersgruppen oppgaven tar utgangspunkt i. 
Oppgavens hovedfokus vil være hvordan sykepleier kan hjelpe pasienten til å takle sin 
sykdom på best mulig måte, gjennom å veilede til et helsefremmende og selvstendig liv.  
Pasientens holdninger, tanker og følelser vedrørende dette tema vil være sentralt. Oppgaven 
tar utgangspunkt i pasienter som snakker og forstår norsk.  
På grunn av oppgavens vinkling vil jeg ikke ta for meg innholdet i veiledningen, som for 
eksempel hva et sunt kosthold innebærer, eller hva som tilsvarer tilstrekkelig fysisk aktivitet. 
Ordet diabetespasienten blir brukt i teksten. Ordet blir kun anvendt for å få en variasjon i 
språket, og blir ikke brukt i en stigmatiserende sammenheng av pasienter med diabetes. 
 
Oppgaven går ikke i dybden på sykepleie ved komplikasjoner som følge sykdommen, og 
nevnes kun i forbindelse med hvilke konsekvenser sykdommen kan ha for pasientene, dersom 
riktig behandling ikke gjennomføres. Hypoglykemi og diabetisk ketoacidose vil kun bli nevn i 
forbindelse med hvordan diabetes påvirker livet til pasientene.  
Oppgaven tar ikke for seg diagnostiske kriterier, eller de forskjellige medisinske 
behandlingene og hvordan de forskjellige legemidlene fungerer. 
Virginia Henderson sin sykepleieteori vil bli skrevet om for å få en forståelse av hva 
sykepleiers funksjon er. Oppgaven tar derfor ikke for seg hele hennes teori. Det vil kun 
skrives om punkter fra yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere som er aktuelle for oppgaven. 
Oppgaven tar også kun for seg deler av samhandlingsreformen som er vesentlig for tema og 
problemstillingen. Det samme gjelder de nasjonale faglige retningslinjene for diabetes, 
utarbeidet av helsedirektoratet. Lovene som er hentet fra lovdata.no vil kun bli presentert i 
forhold til sin hensikt, og relevans for oppgavens innhold. Oppgaven drøfter ikke og går ikke i 
dybden av de fire prinsippers etikk. 
Frisklivssentralen i bydel Sagene blir brukt som eksempel i oppgaven. Jeg har utvekslet mail 
med kontaktpersonen ved sentralen, dette for å få et bedre innblikk i deres tilbud utover det 
som står på hjemmesiden deres via Oslo kommune. Til tross for at denne informasjonen ikke 
er etterprøvbar, har jeg valgt å benytte noe av informasjonen for å kunne gi eksempler og 
belyse flere sentrale deler i oppgaven. 
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1.5 Oppgavens begrepsforklaringer 
 
- Motivasjon, eller vilje er «de psykiske forhold som bidrar til å bestemme atferd eller som 
fører til en bestemt atferd» (Malt, 2009). 
- Mestring, «En person sin evne til å håndtere livshendelser, situasjoner eller påkjenninger» 
(Malt, 2009). 
- Motiverende intervju, er en spesiell metode som skal ha til hensikt å hjelpe pasienten med å 
styrke motivasjonen til å endre atferd gjennom samtale. Motivasjonen blir kartlagt ved hjelp 
av egne verktøy spesielt utviklet for dette, og samtalen går ut på å stille åpne spørsmål rettet 
mot pasientens motivasjon og hvilke endringer som er ønskelig (Helsedirektoratet, 2012). 
- Empowerment, er en mer åpen metode, som kan ses på som en type tilnærming. Metoden 
blir beskrevet i kapittel 3.7. 
- Egenomsorg, «er de handlinger som et menneske tar initiativ til og utfører på egne vegne for 
å opprettholde liv, helse og velvære» (Orem 2001, s. 43).  
- Insulin, er et hormon som dannes i insulinproduserende celler i Langerhans’ celleøyer i 
bukspyttkjertelen (Vaaler, 2013). Hormonet er helt sentralt i reguleringen av blodsukkeret 
(Vaaler, 2013). 
- Blodsukker, måles i mmol/l og er konsentrasjonen av glukose som sirkulerer i blodet (Vaaler 
& Berg, 2014).  
- Føling, også kaldt hypoglykemi er når blodsukkeret blir så lavt at kroppen reagerer. 
Reaksjonen kan variere fra person til person, men de vanligste symptomene er hjertebank, 
irritasjon, uro, svetting, skjelving, angst og generell uvelhet (Bjørgaas, 2014). Det motsatte av 
hypoglykemi er hyperglykemi hvor sukkerinnholdet i blodet blir for høyt. Dette er en alvorlig 
komplikasjon ved diabetes, som kan føre til bevisstløshet og koma (Halse, 2009). 
 
1.6 Kort presentasjon av oppgavens innhold 
 
Innledning 1.0 inneholder bakgrunn for valg av tema, problemstilling, oppgavens hensikt og 
sykepleiefaglig relevans, oppgavens avgrensninger og begrepsforklaringer. Metode 2.0 
inneholder en metodebeskrivelse, kildekritikk og bakgrunn for mine egne erfaringer. I 
teorigjennomgang 3.0 blir relevant litteratur og forskning presentert. I drøfting 4.0 blir 
litteraturen og forskningen drøftet opp mot oppgavens problemstilling. 5.0 er en 
oppsummering av hva jeg har kommet frem til. Helt til slutt kommer litteraturlisten, som 
inneholder henvisninger til all litteratur og forskning som er blitt benyttet i oppgaven. 
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2.0 Metode 
 
En metode er en måte å gå frem på, for å tilegne seg kunnskap (Dalland, 2012). 
I dette kapittelet tar jeg for meg metoden og fremgangsmåten som er brukt for å skrive 
oppgaven, kildekritikk og egne erfaringer. 
 
2.1 Metodebeskrivelse 
 
I følge Dalland (2012) skal man under et litteraturstudium fordype seg i eksisterende 
kunnskap innenfor et valgt tema. Jeg har derfor søkt og lest meg frem til relevant litteratur og 
forskning, ut fra oppgavens problemstilling. 
Jeg har brukt SveMed+ via helsebiblioteket som søkemotor. Etter å ha brukt søkeord som 
«diabetes type 2» (1099 treff), «opplæring» (22 treff), og kombinerte disse søkeordene med 
AND (3 treff), kom jeg frem til en norsk artikkel som var veldig relevant for oppgaven. Etter 
å ha kombinert søkeordene «motivasjon» (1287 treff) og «diabetes type 2» (1099 treff) med 
AND (29 treff), kom jeg frem til to vesentlige engelske artikler, en fra Sverige og en fra 
Danmark.  
Videre brukte jeg søkemotoren British nursing index, også via helsebiblioteket. 
Etter å ha brukt søkeord som «self management», «diabetes 2» og «motivation» kombinerte 
jeg disse med AND (21 treff), og kom frem til 2 relevante engelske artikler, hvor en var 
amerikansk og en var engelsk. Tilslutt søkte jeg på «diabetes 2», «patient education 
programs» og «self management», kombinerte disse med AND (81 treff), og kom da frem til 
en aktuell Amerikansk artikkel.  
Artiklene som har blitt benyttet i oppgaven blir presenter i 3.0 Teorigjennomgang under 3.9 
Forskning. 
 
2.2 Kildekritikk 
 
Jeg har lagt vekt på å bruke den nyeste litteraturen og forskningen innenfor dette temaet, for å 
kunne luke ut hva som er relevant per dags dato. Jeg har vært kritisk med tanke på at jeg har 
brukt mye tid på å lese igjennom både litteratur og forskning, for å eliminere teori som ikke er 
aktuell eller troverdig. Under oppgaveskrivingen har jeg vært bevisst på hva som er primær og 
sekundærkilder. Jeg har derfor alltid kontrollert om litteraturen og forskningen er noe 
forfatteren selv har kommet frem til, eller om innholdet er basert på en annens litteratur. 
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Siden all teori som har blitt brukt er av siste utgave, og hentet ut fra bøker som enten står på 
pensumlisten eller er fra Høyskolen Diakonova sitt bibliotek, samt at forskningen som er blitt 
brukt er hentet fra pålitelige søkemotorer gjennom helsebiblioteket, ansees dette som 
troverdig teori å basere oppgaven på. Tre av forskningsartiklene som er blitt benyttet i 
oppgaven er publisert i og basert på studier i Skandinavia. Artikkelen som er fra Norge er 
publisert i Nordisk sygeplejeforskning i 2013. Artikkelen er fagfellevurdert, som betyr at 
forskningen er kvalitetssikret av spesialister innenfor faget før publikasjon (Svartdal, 2014). 
Både artikkelen fra Danmark og Sverige er blitt publisert i Scandinavian journal and primary 
care i 2011 og 2012. Disse tre artiklene vurderes som pålitelige og sammenlignbare til det 
norske helsevesenet og pasienter i Norge, fordi det er små forskjeller mellom landene når det 
kommer til hvordan helsevesenet er bygget opp og pasientene. En artikkel er fra England, en 
fra Minnesota USA, og en fra Tennessee USA, men de ansees som relevante og 
sammenlignbare fordi studiene og resultatene ikke påvirkes av helsevesenets oppbygging, 
eller forhold som er spesielt for land og kultur.  
Artikkelen fra England har blitt publisert gjennom Primary health care research & 
development i 2013. Artikkelen fra Minnesota er publisert i Diabetes spectrum i 2013. 
Artikkelen fra Tennessee er publisert i Diabetes Care i 2012. Begge artiklene er godkjent av 
the american diabetes association, som er sammenlignbare med det norske diabetesforbundet, 
og bedømmes derfor som troverdig forskning. 
Den eldste forskningsartikkelen som er blitt benyttet i oppgaven er fra 2011. 
Både helsedirektoratet, lovdata, medisinske leksikon og NSF sine nettsider ansees også som 
pålitelige, da dette er kilder som ofte blir oppdatert av fagkyndige. 
Diabeteshåndboken som er blitt benyttet i oppgaven er av nyeste utgave (2014), og er en 
håndbok som er spesielt rettet mot helsepersonell som sykepleiere, leger og psykologer. Den 
betraktes derfor som meget relevant for oppgaven.  
 
2.3 Egne erfaringer 
 
Jeg kommer til å bruke mine egne erfaringer i drøftingsdelen av oppgaven. Erfaringen jeg har 
med diabetes type 2 er igjennom praksis via høyskolen. Jeg har møtt pasienter med diabetes i 
alle de forskjellige praksisperiodene jeg har hatt, men spesielt på sykehus og i 
hjemmesykepleien. Jeg har også noe erfaring gjennom forskjellige jobber jeg har hatt i 
helsevesenet, og har et familiemedlem med sykdommen. 
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3.0 Teorigjennomgang 
 
I dette kapittelet presenteres litteraturen og forskningsartiklene jeg har søkt og lest meg frem 
til. 
 
3.1 Hva er diabetes? 
 
Diabetes type 2 er en kronisk stoffskiftesykdom, hvor kroppen har redusert insulinvirkning 
eller for lite insulin (Vaaler & Berg, 2014). Hovedsakelig vil dette gå ut over omsetningen av 
proteiner, fett og karbohydrater, som videre vil føre til at sukkerinnholdet i blodet blir for høyt 
(Vaaler & Berg, 2014). Behandlingen av insulinkrevende diabetes type 2 går derfor ut på å 
regulere blodsukkeret, gjennom å tilføre kroppen insulin med sprøyter eller tabletter (Vaaler 
& Berg, 2014). Dette vil kunne redusere og forsinke den store risikoen for senkomplikasjoner, 
som redusert nyrefunksjon, dårlig syn, økt infeksjons risiko, nedsatt nerveledning og hjerte- 
karsykdommer (Vaaler & Berg, 2014). Diabetes kan oppdages gjennom enkle blodprøver, 
hvor blodsukkeret blir målt fastende eller etter pasienten har drukket sukkervann (Vaaler & 
Berg, 2014). Hvis verdiene på blodsukkeret ligger over 7,0 mmol/l ved faste, eller over 11,1 
mmol/l 2 timer etter pasienten har drukket sukkervannet, er diagnosen sikker (Vaaler & Berg, 
2014).  
 
Årsaken til diabetes type 2 er ofte en kombinasjon av en usunn livsstil og arv (Vaaler & Berg, 
2014). Mer en 70 % av de som får diagnosen er overvektige, og de fleste er lite i fysisk 
aktivitet, kombinert med et dårlig kosthold (Vaaler & Berg, 2014). I følge Vaaler & Berg 
(2014) bør livsstilsendringer som fysisk aktivitet, kostholdsendringer og spesielt 
vektreduksjon hos de som er overvektige være sentralt i den grunnleggende behandlingen av 
diabetes. Sykdommen debuterer som oftest hos personer over 40 år, og forekomsten øker med 
alderen (Møinichen, 2014). Fler og fler får diagnosen diabetes type 2, både antallet i Norge og 
i resten av verden øker drastisk (Møinichen, 2014). Det regnes med at cirka 400 000 personer 
totalt har diabetes i Norge, og at cirka 375 000 er personer med diabetes type 2 (Møinichen, 
2014). Rundt halvparten av disse har ikke fått en diagnose enda, og er uvitende om sin 
sykdom (Møinichen, 2014). 
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3.2 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og etikk. 
 
I yrkesetiske retningslinjer under paragraf 1.1 står det at «sykeleie skal bygge på forskning, 
erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap» (Norsk sykepleierforbund, 2013, s. 7). I 
paragraf 2.1 fremheves det at «sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer 
helse og forebygger sykdom» (Norsk sykepleierforbund, 2013, s. 8). Paragraf 2.2 poengterer 
at «Sykepleieren understøtter håp, mestring og livsmot hos pasienten» (Norsk 
sykepleierforbund, 2013, s. 8). I paragraf 2.4 understrekes det at «sykepleieren fremmer 
pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» (Norsk sykepleierforbund, 2013, 
s. 8). Disse 4 paragrafene gir innsikt i hva som bør være sykepleieren sitt mål og hensikt i 
veiledning med pasienter med diabetes type 2.  
 
De fire prinsippers etikk er i følge Brinchmann (2010) et etisk rammeverk som ble utarbeidet 
mot slutten av 1970- årene av en medisinsk etisk kommisjon i Amerika. Prinsippene har hatt 
stor innvirkning innenfor medisinsk etikk både i USA og Europa. De fire prinsippene går ut 
på: -Velgjørenhet, plikten til å gjøre godt mot andre. 
-Ikke skade, plikten til å ikke skade andre. 
-Autonomi, plikten til å respektere autonome personers beslutninger. 
-Rettferdighet, plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser rettferdig 
(Brinchmann, 2010, s.85).  
Prinsippene er jevnstilte, og ingen blir ansett som mer vesentlige enn de andre (Brinchmann, 
2010), 
 
3.3 Virginia Henderson, hva er sykepleie? 
 
Virginia Henderson (1897 – 1996) var en sykepleieteoretiker, som bidro mye til 
sykepleiefagets utvikling. Henderson sine skrifter definerte hva sykepleierens funksjon i 
samfunnet er, og sammen med Florence Nightingale sin beskrivelse av hva praktisk sykepleie 
er, dannet dette til sammen et teoretisk fundament for sykepleiefaget. I sin definisjon ga 
Henderson et grunnlag for hva som er sykepleierens selvstendige arbeidsområde, og hva som 
er sykepleierens ansvar å ivareta (Henderson, 1998).   
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Hendersons definisjon ble oversatt til norsk som:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Å hjelpe pasientene med helseutfordringer de ikke mestrer på egenhånd, poengterer 
Henderson som god sykepleie. Pasientene har som oftest et ønske om å klare seg selv, og bli 
uavhengig så fort som mulig, slik at de kan mestre dagliglivets utfordringer uten hjelp fra 
andre (Henderson, 1998). 
En sykepleier må ha kunnskap om en sykdoms årsak og forløp, for å kunne gi riktig pleie til 
pasienten (Henderson, 1998). På bakgrunn av denne kunnskapen skal sykepleieren iverksette 
tiltak, og ta hensyn til alt annet som kan påvirke pasientens tilstand og sykdomsforløp 
(Henderson, 1998). Sykepleieren må ha evnen til å kunne se på enkeltmennesket som et unikt 
individ, for at det skal bli en individualisert sykepleie (Henderson, 1998).   
 
Å fremme helse gjennom helsefremmende adferd, gjøres gjennom å motivere og veilede 
pasienten (Henderson, 1998). Dette skal føre til at pasienten får styrke, vilje og kunnskap til å 
møte sykdommens utfordringer (Henderson, 1998). Sykdom og behandling kan sette 
begrensninger, men målet for sykepleien skal være å bevare en mest mulig normal hverdag 
for pasienten gjennom tilpassing og tilrettelegging (Henderson, 1998). Henderson var en 
forkjemper for forskning innenfor sykepleiefaget. Hun mente at forskning ville avdekke hva 
som var god og dårlig praksis. Forbedring av kvaliteten på arbeidet sykepleierne utfører må 
skje via dokumentasjon (Henderson, 1998). Pasientens beste skal alltid være i fokus, men 
Henderson vektlegger også at pasientens egen innsats har mye å si (Henderson, 1998).  
Nødvendig behandling for at pasienten skal få et bedre liv etter sykdom, eller å bevare sin 
helse ved kronisk sykdom, kan ikke oppnås uten egen innsats (Henderson, 1998). 
 
Sykepleierens enestående funksjon består i å hjelpe mennesket, enten det er 
sykt eller friskt, til å utføre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning 
av helse (eller en fredfull død), som dette mennesket ville ha utført uten hjelp 
hvis det hadde hatt den nødvendige styrke, vilje eller kunnskap til det. Hennes 
funksjon er å gjøre dette på en måte som hjelper ham til å bli selvstendig så 
raskt som mulig (Henderson, 1998, s.45). 
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3.4 Å leve med diabetes 
 
Diabetes kan være utfordrerne å leve med, spesielt med tanke på at pasienten må utvikle 
strategier slik at det er nok insulin i kroppen hele tiden (Langeland, 2014). 
Diabetesbehandlingen er komplisert, og mange pasienter har en opplevelse av å ikke ha 
kontroll i livet sitt, og av å være hjelpeløse (Langeland, 2014). De føler at kontrollen ligger 
hos helsepersonellet, i maten, i den fysiske aktiviteten og spesielt i insulinet (Langeland, 
2014). 
 
Langeland (2014) beskriver ikke diabetes som en matsykdom eller en livsstilsykdom, men 
som en insulinmangelsykdom. Det handler ikke først og fremt om hva slags mat pasienten 
spiser, eller hvor mye pasienten er i aktivitet, men å passe på at man alltid har nok insulin i 
kroppen (Langeland, 2014).  
Pasienten må hele tiden ta høyde for sitt insulinbehov, som påvirkes av både ytre faktorer som 
mat og aktivitet, og indre faktorer som stress, nervøsitet eller forelskelse (Langeland, 2014). 
Denne mangelen på forutsigbarhet gjør at pasienten vil føle seg fortvilet til tider (Langeland, 
2014). Mange diabetespasienter utvikler en angst for å få føling, og velger derfor og heller 
sette mindre insulin som igjen vil øke risikoen for senkomplikasjoner (Langeland, 2014).  
Når man lever med diabetes må det tas viktige valg hver eneste dag, samtidig som 
sykdommen krever en del planlegging, som for eksempel noe å spise i tilfelle føling, og det å 
ha nok medisiner til en hver tid (Langeland, 2014).  
Til tross for baksidene ved sykdommen, velger majoriteten av pasientene og ikke å ta til seg 
helsepersonellets anbefalinger (Langeland, 2014). I følge Langeland (2014) er det kun 19-30 
% som følger anbefalingene om fysisk aktivitet, kun 65 % som følger anbefalinger for diett, 
kun 57-70 % som følger anbefalinger om blodsukkermåling og kun 20-80 % som følger 
anbefalinger om insulinregime. Totalt er det så få som 7 % som følger alle anbefalinger 
(Langeland, 2014).  
 
3.5 Helsevesenets rolle 
 
Behandlingsansvaret ved diabetes type 2 ligger vanligvis hos fastlegene og 
kommunehelsetjenesten (Claudi, 2014). De anbefalte årskontrollene for pasienter med 
diabetes er fastlegenes ansvar der de er hovedbehandlere (Claudi, 2014).  Helsedirektoratet ga 
ut nasjonale faglige retningslinjer for diabetes i 2009 (Claudi, 2014).  
12 
 
I retningslinjene skrives det om organisering av både primær og spesialisthelsetjenesten innfor 
diabetesomsorgen i Norge (Claudi, 2014). Retningslinjene legger stor vekt på etablering og 
organisering av diabetesteam. Teamet skal minimum bestå av en diabetesfaglig ansvarlig 
overlege og diabetessykepleier (Claudi, 2014). Deres oppgaver skal gå ut på opplæring av 
helsepersonell, samarbeid med andre aktører, pasientbehandling og opplæring av pasienter 
(Claudi, 2014).  
 
Under opplæringen har pasienten selv en stor og viktig rolle (Claudi, 2014). Kunnskap om 
sykdommen vil kunne avgjøre det videre forløpet for pasienten (Claudi, 2014). 
Egne lærings og mestringssentre eller frisklivssentraler skal arrangere startkurs i samarbeid 
med diabetesteam, men størrelsen på kursene varierer og kommer an på stedet, kapasitet og 
antall henvisninger (Claudi, 2014). Det jobbes mot at sentrene skal overføres fra sykehus og 
til kommunene i forbindelse med samhandlingsreformen, men foreløpig må diabetesteamene 
på sykehusene ta ansvar de stedene dette enda ikke har latt seg gjøre (Claudi, 2014).  
I følge Claudi (2014) har diabetesomsorgen i Norge en vesentlig kunnskapsmangel i forhold 
til behandling, og det finnes ingen data om kvaliteten på arbeidet som utføres.  
Kvaliteten på diabetesomsorgen vil avgjøres av kunnskap om selve behandlingen av 
sykdommen, om senkomplikasjonene og om forebygging (Claudi, 2014). Pasientene blir 
eldre, samtidig som forekomsten av diabetes type 2 er økende (Claudi, 2014).         
 
3.6 Nasjonale faglig retningslinjer 
 
I følge de nasjonale faglige retningslinjene for diabetes utarbeidet av helsedirektoratet (2009), 
skal pasienter med type 2 diabetes kontrolleres hos fastleger, og kontrollhyppigheten må 
individualiseres. Det anbefales i retningslinjene at pasienten bør ha minst én grundig kontroll 
en gang i året, men også enkle rutinekontroller hver 2-6 måned (Helsedirektoratet, 2009). 
Helsedirektoratet (2009) poengterer viktigheten av at kontrollene må rettes mot pasientens 
egne evner til å gjennomføre den daglige behandlingen, psykiske problemer, og ikke kun de 
somatiske forholdene. Pasienter som velger og ikke møte til kontrollene bør plukkes opp av et 
forfallssystem (Helsedirektoratet, 2009).  
Egne diabetesdager gjennomføres hos noen legekontorer, disse har også ofte 
gruppeundervisning som tilbud til pasientene (Helsedirektoratet, 2009). I retningslinjene er 
det en egen oversikt over hva årskontrollene bør inneholde. Denne kontrollen skal være mer 
omfattende enn de vanlige timene.  
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Kartlegging, vurdering av behandlingsmål og risikofaktorer for komplikasjoner er noen av 
punktene som bør gjennomgås (Helsedirektoratet, 2009). 
 
I følge retningslinjene skal diabetespasientene ha vedvarende opplæring både individuelt og i 
grupper, som for eksempel kurs om vektreduksjon, fysisk aktivitet eller ernæring 
(Helsedirektoratet, 2009). Ved sykehusenes lærings- og mestringssentre skal det være gode 
tilbud om forskjellige kurs, men dette krever en henvisning fra lege (Helsedirektoratet, 2009). 
Kontinuerlig opplæring av diabetespasienter er viktig, og retningslinjene begrunner dette med 
forskning om effekten dette kan ha på pasientenes velvære (Helsedirektoratet, 2009). 
 
Motivasjonen til pasienten er alfa og omega for å oppnå gode resultater av egenbehandlingen i 
følge helsedirektoratet (2009). Hvis pasienten mangler motivasjon til å gjennomføre 
egenbehandlingen må dette undersøkes (Helsedirektoratet, 2009). Dette kan gjøres gjennom 
motiverende samtaler som skaper rom for refleksjon, og ved å prøve å oppmuntre pasienten til 
å ta de riktige valgene (Helsedirektoratet, 2009). Fokuset i samtalene bør ikke være 
konfronterende eller informerende fra helsepersonellet sin side, men heller en hjelpende og 
forståelsesfull tilnærming (Helsedirektoratet, 2009). Dette gjøres ved å stille åpne spørsmål, 
lytte, reflektere sammen og gi bekreftelse slik at det skapes en god relasjon (Helsedirektoratet, 
2009). Helsepersonellet må ha forståelse for, og akseptere at endringer hos pasienten vil ta tid 
(Helsedirektoratet, 2009). 
 
3.7 Forandringsveiledning og empowerment 
 
Sykepleierens undervisende og veiledende funksjon skal ha som formål å hjelpe både 
pasienter og pårørende til mestring, læring og utvikling (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 
2011). «I forbindelse med pasienter og pårørende er denne delen av sykepleiefunksjonen 
knyttet til behovet for kunnskap og forståelse som grunnlag for å foreta valg forbundet med å 
ivareta egen helse» (Kristoffersen et al., s. 19, 2011). 
 
Ifølge Eide & Eide (2011) er rollen som veileder i en forandringsprosess en allsidig rolle når 
pasienten har en kronisk sykdom. Ofte trenger ikke pasienten bare veiledning, men også 
informasjon, kunnskap, å utvikle nye ferdigheter, rådgivning og terapi (Eide & Eide, 2011). 
En veileder skal få pasienten til å yte sitt optimale, og nå sine mål (Eide & Eide, 2011). Dette 
skal veilederen gjøre ved å trekke frem pasientens resurser, og gjennom å være en profesjonell 
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samtalepartner (Eide & Eide, 2011). Grunnholdninger veilederen alltid bør ha er å være 
interessert og å ha en ikke dømmende tilnærming, slik at pasientens følelser, erfaringer, 
forestillinger og prioriteringer kommer frem (Eide & Eide, 2011). Veilederen skal først og 
fremt bidra på pasientens premisser, nettopp fordi det er pasienten selv som må gjennomføre 
og ta de nødvendige valgene videre (Eide & Eide, 2011). Eide & Eide (2011) trekker frem at 
metoden motiverende intervju kan benyttes for å kartlegge og styrke pasientens motivasjon til 
endringer. Men for at denne metoden skal fungere, må pasienten i det minste ha et 
begynnende ønske om endringer (Eide & Eide, 2011).  
Eide & Eide (2011) henviser til at det finnes mange forskjellige metoder som skal føre til god 
og motiverende veiledning til pasienter, og det forskes på hvilke metoder som er best i forhold 
hvem og hva. Hvis veilederen prøver en metode som ikke virker, må det endres strategi og 
metode omgående (Eide & Eide, 2011). Eide & Eide (2011) mener at alt i alt er det en god 
relasjon mellom pasient og veileder som er det aller viktigste.  
 
Empowerment er en metode som går ut på å omstrukturere maktrelasjoner til de som har lite 
makt fra før (Ingstad, 2013). Helsepersonellet skal opptre som en partner, slik at 
brukermedvirkning skal føre til at pasientene skal kunne ta kontroll over sin egen situasjon 
(Ingstad, 2013). Målet med empowerment blir å gi pasienten mer kunnskap gjennom å være mer 
medansvarlig og delaktig i behandlingsprosesser, slik at det skaper større kontroll over egen helse 
(Ingstad, 2013).  Man myndiggjør og dyktiggjør pasientene slik at de selv kan ta grep (Ingstad, 
2013). I følge Ingstad (2013) er det derfor viktig i denne sammenhengen at helsepersonellet 
legger vekt på pasientens muligheter fremfor begrensninger. Helsepersonellet må ikke opptre som 
en profesjonell med makt, men som en likestilt partner (Ingstad, 2013). Veiledning, motivering, 
rådgivning og tilrettelegging blir hovedoppgavene til helsepersonellet, slik at pasienten beholder 
innflytelse over sin egen situasjon (Ingstad, 2013). 
 
3.8 Lovdata og samhandlingsreformen 
 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) skal blant annet ha til hensikt å «…forebygge, 
behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne», 
«…sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud» og «…sikre samhandling og 
at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasient og bruker, samt sikre at tilbudet er tilpasset den 
enkeltes behov» (Helse- Og omsorgstjenesteloven, 2011, §1-1), 
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Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) skal ha til hensikt å medvirke til at alle pasienter skal 
ha lik adgang på helsehjelp av god kvalitet, på alle de ulike arenaene i helsevesenet. Formålet 
er å «... bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og helsetjeneste og ivareta respekten 
for den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd» (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999, §1-1).   
 
Samhandlingsreformen (2011) skal være med på å gi helsevesenet bedre kvalitet. Det skal 
være rett behandling, på rett sted, til rett tid, og det skal sørges for at alle pasientene opplever 
kommunehelsetjenesten som samordnet og trygg (Helsedirektoratet, 2011).  
Reformen har fokus på forebygging og tidlig innsats, fremfor å reparere når skaden allerede 
har skjedd (Helsedirektoratet, 2011). Dette skal være med på å sikre at pasienter med kroniske 
lidelser får bedre oppfølging, at pasientene ikke blir for syke før de fanges opp og at 
sykdommer som kan forebygges blir tatt tak i tidlig (Helsedirektoratet, 2011). Sykepleierne i 
kommunehelsetjenesten vil få flere oppgaver, og kontinuitet og samarbeid vil bli viktigere. 
Dette vil igjen være med på å bedre kvaliteten på arbeidet sykepleiere utfører 
(Helsedirektoratet, 2011). Samhandlingsreformen har gjort det slik at kommune og sykehus er 
pålagt å samarbeide, som videre vil føre til at det vil bli enklere å måle kvalitet 
(Helsedirektoratet, 2011). I fremtiden vil samhandlingsreformen kreve mer spesialisering i 
kommunehelsetjenesten, samtidig som det vil bli en utfordring å rekruttere nok personell 
(Helsedirektoratet, 2011).   
Kommunene vil få flere midler til å utføre helsetjenester nærmere der folk bor, og penger blir 
øremerket slik at kommunen får mulighet til å bygge opp et godt tilbud (Helsedirektoratet, 
2011). Dette vil kommunene kunne ha et stort utbytte av i lengden. Kommunale 
frisklivssentraler og kommunale lærings- og mestringssentre er gode eksempler på 
forebyggende og helsefremmende tiltak (Helsedirektoratet, 2014). 
 
I bydel Sagene i Oslo kommune, har de nylig etablert en frisklivssentral (Oslo kommune, 
2014). Frisklivsentralen skal være et tilbud til de som ønsker motivasjon og hjelp til å endre 
livsstil, med et fokus på et sunnere liv og forebygging av sykdom (Oslo kommune, 2014). For 
å kunne benytte seg av tilbudet må pasienter i bydelen få en henvisning fra sin fastlege, en 
såkalt frisklivsresept (Oslo kommune, 2014). På frisklivssentralen vil pasienten få tilbud om 
en oppstartsamtale, hvor det vil bli kartlagt hva pasienten bør jobbe med (Oslo kommune, 
2014). Sentralen tilbyr kostholdkurs, røykesluttkurs, kurs i depresjonsmestring, fysisk 
aktivitet og fysisk aktivitet for kreftrammede (Oslo kommune, 2014).   
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De har også et eget tilbud om et lærings- og mestringskurs for pasienter med diabetes type 2 
og deres pårørende (Oslo kommune, 2014). Kurset går over 3 dager, og blir holdt av et 
diabetesteam fra Lovisenberg sykehus, som består av diabetessykepleier, lege, farmasøyt, 
klinisk ernæringsfysiolog og fysioterapeut (Oslo kommune, 2014). Kristin Opsahl (2015) som 
er kontaktperson ved sentralen, forteller at innholdet i kurset er utarbeidet av diabetesteamet.  
Det første temaet i kurset er teori om diabetes type 2 og komplikasjoner som holdes av 
diabetessykepleieren, etter dette er det teori om medisiner som holdes av farmasøyt. Deretter 
er det teori om ernæring, som holdes av klinisk ernæringsfysiolog. Til slutt er det teori om 
fysisk aktivitet og diabetes, som holdes av lege og fysioterapeut (Opsahl, personlig 
kommunikasjon, 09.02.15).   
Etter undervisningen inngår det i kurset en lunsj etterfulgt av en tur med staver, hvor det blir 
målt blodsukker før og etter turen (Opsahl, personlig kommunikasjon, 09.02.15). 
Undervisningsformen er samtale i grupper og undervisning fra teamet. Etter kurset får 
pasientene tilbud om videre oppfølging fra sentralen gjennom egne oppfølgingssamtaler med 
en diabetessykepleier. Sentralen har ikke et eget oppfølgingskurs, men det jobbes mot å starte 
opp en selvhjelpsgruppe/motivasjonsgruppe i løpet av mars 2015. Opsahl (2015) forteller at 
alle de ansatte ved frisklivssentralen har kurs i motiverende intervju, men at lite motiverte 
pasienter alltid vil være en utfordring. Hun forteller også at fastlegenes innsats spiller en 
avgjørende rolle i å henvise pasientene til sentralen. Etter å ha sett på evalueringer fra 
deltagere, har sentralen sett at kurset har hatt en positiv innvirkning på pasientene (Opsahl, 
personlig kommunikasjon, 09.02.15). 
 
3.9 Forskning 
 
«Det går an å mestre det meste ved å gå på sånne kurs som det her» Gruppebasert opplæring 
og mestring ved diabetes type 2: En kvalitativ studie», er en norsk studie som har sett 
nærmere på hvordan gruppebasert pasientopplæringskurs har betydning for hvordan pasienter 
med diabetes type 2 mestrer sykdommen (Tjelta & Holsen, 2013). Forskerne benyttet intervju 
i grupper, som besto av både kvinner og menn, som hadde deltatt på pasientopplæringskurset 
(Tjelta & Holsen, 2013). Studien kom frem til at kunnskapen pasientene fikk under kurset 
førte til at de fikk en bedre forståelse av sin sykdom (Tjelta & Holsen, 2013). Videre viser 
resultatene at kunnskapen og den sosiale støtten pasientene fikk under kurset hadde stor 
betydning for mestringen (Tjelta & Holsen, 2013). Pasientene syntes det var godt å møte 
andre i samme situasjon, spesielt med tanke på å kunne dele erfaringer (Tjelta & Holsen, 
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2013). Pasientene etterspurte mer praktisk undervisning i kurset spesielt om kosthold og 
ernæring, de ønsket også et oppfølgingskurs (Tjelta & Holsen, 2013). 
 
«Effect of «motivational interviewing» on quality of care measures in screen detected type 2 
diabetes patients: A one-year follow-up of an RCT, ADDITION Denmark», er en studie fra 
Danmark hvor det ble forsket på effekten av samtaleteknikken motiverende intervju, spesielt 
rettet mot veiledning og oppfølging av pasienter med diabetes type 2 (Rubak, Sandbæk, 
Lauritzen, Borch-Johnsen & Christensen, 2011). Pasientene ble delt i to grupper, og 
behandleren av den ene gruppen fikk både opplæring i vanlig veiledning av diabetespasienter, 
og opplæring i motiverende intervju (Rubak et al., 2011). Behandleren av kontrollgruppen 
fikk kun opplæring i den vanlige veiledningen (Rubak et al., 2011).  
Etter et år målte de resultatene, og det viste seg at det ikke ble funnet noen effekt av 
motiverende intervju (Rubak et al., 2011). Det var ingen forskjell på resultatene til gruppene. 
Begge hadde oppnådd gode resultater, men resultatene var like gode for begge grupper 
(Rubak et al., 2011). 
 
«Lifestyle changes – a continuous, inner struggle for women with type 2 diabetes: A 
qualitative study», er en studie som hadde til hensikt å se nærmere på hvordan kvinner 
håndterer nødvendige livsstilsendringer som følge av diabetes type 2 (Ahlin & Billhult, 2012). 
Kvinnene var fra vest Sverige og de ble intervjuet av forskerne (Ahlin & Billhult, 2012).  
Studien kom frem til 5 temaer: en tvetydig følelse ovenfor andres innblanding, å bli et offer 
for presset og kravene som stilles, opplevelse av manglende kunnskap, følelse av å ha en trang 
eller et behov og å finne grunner for å rettferdiggjøre at man ikke gjør endringer (Ahlin & 
Billhult, 2012). Studien konkluderer med viktigheten rundt å behandle disse pasientene med 
respekt og forståelse ovenfor den kampen de går gjennom (Ahlin & Billhult, 2012). Dette bør 
gjøres ved å være bevisst over den hverdagslige belastningen, og gjennom å anerkjenne at de 
har et ønske om at livet skal fortsette som før de fikk sykdommen (Ahlin & Billhult, 2012). 
Resultatene kan tjene som en nøkkel i å hjelpe pasienter til å endre holdning, og til å leve i 
samsvar med sykdommen, slik at de verdsetter livsstilsendringene som skal til, og leve et 
sunnere liv med bedre livskvalitet (Ahlin & Billhult, 2012). 
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«Diet and physical activity in the self-management of type 2 diabetes: barriers and 
facilitators identified by patients and health professionals», er en  studie som hadde til hensikt 
og utforske synspunktene til pasienter som nylig har blitt diagnostisert med diabetes type 2, i 
egenomsorgen rundt matinntak, fysisk aktivitet og videre sammenligne resultatene med 
synspunktene til helsepersonell (Booth, Lowis, Dean, Hunter & McKinley, (2013). Studien 
foregikk i England, og pasientene ble intervjuet i grupper (Booth et al., 2013).  
Studien kom frem til flere utfordringer og barrierer, som de videre delte inn i 6 kategorier: 
-Vanskeligheter rundt å endre på godt etablerte vaner. 
-Negative holdninger rettet mot den anbefalte dietten. 
- Barrierer relatert til sosiale settinger. 
- Mangel på kunnskap og forståelse om sykdommen. 
- Mangel på motivasjon og barrierer knyttet til det praktiske ved å gjøre endringer i livsstilen 
(Booth et al., 2013).  
Helsepersonellet var generelt enig i uttalelser fra pasientene, og i de 6 kategoriene det var 
kommet frem til (Booth et al., 2013). Videre konkluderer studien med at funnene vil kunne 
hjelpe helsepersonell i å få en dypere forståelse for behovene til nylig diagnostiserte pasienter. 
Samtidig som det vil kunne bidra til å bedre utdannelsen og opplæringen diabetespasientene 
får (Booth et al., 2013). 
 
«Family support, Medication Adherence, and Glycemic Control Among Adults With Type 2 
Diabetes», er en amerikansk studie med hensikt til og utforske forholdet mellom pasientene 
og deres pårørende (Mayberry & Osborn, 2012). Dette i forhold til pårørendes 
diabeteskunnskaper, og deres støttende eller ikke støttende atferd (Mayberry & Osborn, 
2012). Pasientene deltok i gruppetimer, hvor det ble diskutert barrierer og mulighetene til en 
bedre diabetesbehandling og egenomsorg (Mayberry & Osborn, 2012).  
Resultatene viser at pårørende som hadde kunnskaper om diabetes, var mer støttende enn de 
som ikke hadde kunnskaper om sykdommen (Mayberry & Osborn, 2012). Pasientene som 
fikk minst støtte av sine pårørende var også de pasientene som hadde dårligst regulert 
blodsukker (Mayberry & Osborn, 2012). Studien konkluderer med viktigheten rundt at 
pårørende er godt informert om sykdommen slik at pasienten får mest mulig støtte, og at de 
skal slippe å ha sin pårørende som en ekstra utfordring og belastning mot å oppnå gode 
resultater og en god egenomsorg (Mayberry & Osborn, 2012).  
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Den amerikanske artikkelen «Glucose Pattern Management Teaches Glycemia-Related 
Problem-Solving Skills in a Diabetes Self-Management Education Program», skriver om at 
pasienter ofte får opplæring i hvordan de skal måle blodsukkeret sitt (Powers, Davidson & 
Bergenstal, 2013). De lærer derimot ikke hvordan de skal kunne utnytte seg av resultatene de 
får (Powers et al., 2013). I følge Powers et al. (2013) kan pasienter med diabetes overvåke 
blodsukkeret sitt, slik at de kan bruke resultatene til å oppnå målene sine. Dette gjøres 
gjennom å vise pasientene grundig i praksis, hvordan økt aktivitet og begrenset 
karbohydratinntak har effekt på blodsukkeret (Powers et al., 2013). Powers et al. (2013) 
skriver at dette vil virke som en kraftig motivator for pasientene, samt at det vil styrke ønsket 
atferd. Pasientene vil få en god selvtillit i forhold til sin sykdom ved å forstå hvordan 
blodsukkerresultatene påvirkes av valgene de tar, og hvordan de videre kan justere og gjøre 
endringer for å oppnå ønskede resultater (Powers et al., 2013). I artikkelen vises det til gode 
resultater ved denne typen opplæring, både i grupper og individuelt (Powers et al., 2013). 
Powers et al. (2013) skriver at denne typen opplæring alltid bør inngå i veiledning og 
opplæring av diabetespasienter, samt utfordringer pasienten ellers har med sin sykdom som 
det bør tas tak i (Powers et al., 2013). 
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4.0 Drøfting 
 
I dette kapittelet blir litteraturen og forskningen fra kapittel 3 drøftet opp mot 
problemstillingen, samt at egne erfaringer og synspunkter kommer frem. Kapittelet har blitt 
delt inn i 5 deler, for å få en bedre oversikt over innholdet. Fokuset i 4.1.1 Sykepleie, som 
inneholder teori fra yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, og sykepleiers funksjon ut ifra 
Hendersons teori, vil være et gjennomgående utgangspunkt i hele kapittelet. Kapittelet har 
videre blitt delt inn i 4.1.2 Diabetesomsorgen, 4.1.3 Rollen som veileder, 4.1.4 Pasientens 
utfordringer og 4.1.5 Kurs og opplæring. 
 
4.1 Hvordan kan sykepleier veilede pasienter med diabetes til et helsefremmende og selvstendig liv? 
 
4.1.1 Sykepleie. 
 
I følge paragrafen 2.1 fra yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, kommer det frem at 
sykepleie handler mye om forebygging av sykdom, og om å fremme helse (Norsk 
sykepleierforbund, 2011). Det å informere og å tilpasse informasjonen som det skrives om i 
paragraf 2.4, vil i oppgavens sammenheng bli å gi pasienten kunnskap som videre skal kunne 
anvendes til å fremme helse, forebygge sykdom og komplikasjoner. Dette er vesentlig for 
pasienter med diabetes type 2. Når retningslinjene skriver at sykepleier skal tilpasse 
informasjonen som gis til pasienten, slik at pasienten får anledning til å ta selvstendige valg, 
velger jeg å tolke dette som om at sykepleier skal fremme en hver metode som viser seg å 
være nyttig for pasienten og sykdommen. Eksempler på dette kan være gjennom samtale, 
undervisning, opplæring eller kurs. Dette vil da også muligens føre til at sykepleieren 
samtidig styrker pasientens mestring og håp, som det skrives om i paragraf 2.2 av 
retningslinjene. Paragraf 1.1 poengterer at sykepleie skal bygge på forskning og 
brukerkunnskap (Norsk sykepleierforbund, 2011). Viktigheten av dette vil komme tydelig 
frem senere i kapittelet. 
  
I Virginia Hendersons teori legges det også stor vekt på forebygging, og videre at sykepleier 
skal hjelpe til gjenvinning av helse, som igjen fører til selvstendighet og uavhengighet så fort 
det lar seg gjøre (Henderson, 1998). Sykepleier skal hjelpe pasienten til å oppnå den styrken, 
viljen og kunnskapen pasienten trenger for å bli selvstendig (Henderson, 1998). Dette er 
spesielt viktig når diabetespasientens egen innsats er så avgjørende for en god egenomsorg i 
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det lengere løp. Kunnskap kan føre til vilje, som igjen kan føre til styrke i form av motivasjon. 
Sykepleier skal hjelpe pasienten med de helseutfordringene som er aktuelt, og som pasienten 
ikke mestrer på egenhånd (Henderson, 1998). Det er derfor avgjørende at sykepleieren har 
oppdatert kunnskap om den sykdommen som skal behandles, for å kunne sette i gang de 
riktige tiltakene og gi en individualisert pleie (Henderson, 1998). Dette skal føre til at 
pasienten får styrken, viljen og kunnskapen som trengs i møte med sin sykdommens 
utfordringer (Henderson, 1998).  
 
Henderson var en forkjemper for forskning innenfor sykepleiefaget, fordi hun mente det var 
viktig å få avdekket hva som var god og dårlig praksis. Dette vil videre kvalitetssikre arbeidet 
som sykepleierne utfører (Henderson, 1998).    
Hun poengterer også at pasientens egen innsats er avgjørende for et godt resultat (Henderson, 
1998). Dette kommer spesielt godt frem ved diabetes type 2, hvor pasienten selv må 
administrere insulinet og gjøre en egen innsats for et sunt kosthold og fysisk aktivitet. 
Langeland (2014) skriver derimot at det er så få som 7 % av de med diabetes type 2 som 
følger anbefalingene fra helsepersonellet. Dette stemmer godt overens med hva jeg selv har 
opplevd i praksis.  
 
4.1.2 Diabetesomsorgen. 
 
Helsedirektoratet (2009) anbefaler gjennom sine nasjonale faglige retningslinjer at pasienter 
med diabetes type 2, bør ha minst én grundig kontroll hos fastlegen en gang i året. Kontrollen 
skal ikke være rettet mot de somatiske forholdene, men heller mot pasientens egen evne til å 
gjennomføre den daglige behandlingen, og det psykiske knyttet opp mot sykdommen 
(Helsedirektoratet, 2009).   
I retningslinjene står det at motivasjonen og viljen til pasienten er alfa og omega for å oppnå 
gode resultater, et godt regulert blodsukker og god egenomsorg (Helsedirektoratet, 2009). Det 
står derimot lite om hva som faktisk kan gjøres, hvis pasienten ikke er motivert til dette. Det 
skrives kun generelt rundt tema, som for eksempel å stille åpne spørsmål, lytte, reflektere 
sammen og gi bekreftelse slik at det skapes en god relasjon. Jeg finner det underlig og 
bekymringsverdig at det skrives så lite om dette emnet i retningslinjene, og jeg hadde en 
forventning om at det skulle stå mer når jeg begynte å lese. 
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I retningslinjene brukes også ordet bør, veldig mye. Et eksempel er at retningslinjene har en 
oversikt over hva årskontrollene bør inneholde. Dette vil med andre ord si, at det er opp til 
hver enkelt behandler hva de ønsker å ha med i årskontrollene, eller hva de anser selv som 
nødvendig. Dette stiller jeg meg kritisk til. Er det noe jeg selv har opplevd i praksis, så er det 
at hvis man ikke spør pasienten, kan man også risikere og ikke få vite. Et godt eksempel kan 
være at hvis pasienten ikke blir spurt om det er noe de syns eller føler er vanskelig, vil man 
heller ikke kunne henvise pasienten videre til for eksempel et kurs om kosthold. 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (2011) skal være med på å sikre god kvalitet av helsehjelpen 
på alle de ulike arenaene i helsevesenet, sammen med samhandlingsreformen som har til 
hensikt å gjøre helsevesenet mer samordnet med bedre kvalitet (Helsedirektoratet, 2011).  
Det skal være rett behandling, på rett sted, til rett tid, gjennom at kommunene får flere midler 
til å utføre helsetjenester nærmere der folk bor (Helsedirektoratet, 2011). 
Kommunale frisklivssentraler og kommunale lærings- og mestringssentre er gode eksempler 
på forebygging fremfor å reparere, som reformen poengterer som viktig (Helsedirektoratet, 
2011). Dette vil være en stor samfunnsøkonomisk fordel, sett i det lengre løp.  
I de nasjonale faglige retningslinjene for diabetes, understrekes det at diabetespasientene skal 
ha vedvarende opplæring, både i grupper og individuelt (Helsedirektoratet, 2009). Dette 
mener jeg at kan være nyttig for å opprettholde motivasjonen og å friske opp i både gammel 
og ny kunnskap.  
 
Bydel Sagene i Oslo kommune har nylig etablert en frisklivsentral som har gode 
oppfølgingsmuligheter av pasienter med diabetes type 2 og et lærings- og mestringskurs (Oslo 
kommune, 2014). Kontaktpersonen ved sentralen, Kristin Opsahl informerer om at innholdet i 
kurset som er spesielt rettet mot pasienter med diabetes type 2, er utarbeidet av diabetesteamet 
ved Lovisenberg sykehus.  På kurset får pasientene undervisning og opplæring i 
grunnleggende teori rundt sykdommen. Etter undervisningen inngår det en lunsj og en tur 
med staver, hvor det blir målt blodsukker før og etter turen (Opsahl, personlig 
kommunikasjon, 09.02.15).  Dette tenker jeg at vil kunne gi pasientene en indikasjon på 
hvordan fysiskaktivitet og mat påvirker blodsukkeret. Sentralen har ikke et eget 
oppfølgingskurs, men det jobbes mot å starte opp en selvhjelpsgruppe/motivasjonsgruppe i 
løpet av mars 2015 (Opsahl, personlig kommunikasjon, 09.02.15).  Dette vil kunne være med 
på å gi pasientene den vedvarende opplæringen, som de nasjonale retningslinjene vektlegger.  
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Opsahl (2015) forteller at alle de ansatte ved sentralen har kurs i motiverende intervju, men at 
lite motiverte pasienter alltid vil være en utfordring. Hun forteller også at fastlegenes innsats 
spiller en avgjørende rolle ved å henvise pasientene videre. Dette har jeg selv også kommet 
frem til etter å ha studert hvordan systemet fungerer.  
Etter å ha sett på evalueringer fra deltagerne på kurset, har sentralen sett at kurset har hatt en 
positiv innvirkning på pasientene (Opsahl, personlig kommunikasjon, 09.02.15). Jeg tenker at 
det er veldig positivt at sentralen har fått deltagerne til å evaluere kurset, slik at de får en 
mulighet til og eventuelt forbedre og kvalitetssikre tilbudet de har. 
 
Bydelen har et godt tilbud til pasienter med diabetes type 2, som de prøver å gjøre enda bedre, 
men jeg sitter igjen med en oppfatning av at det er ikke slik alle steder. 
I følge Claudi (2014) er størrelsen på kursene varierende, og kommer an på stedet eller 
kommunen, kapasiteten og antall henvisninger.  
Er det slik at hvor man bor og hvor mye eller hvor god hjelp man kan få, avgjør helsen til 
pasientene? Dette opplever jeg som urettferdig og uetisk, og det strider imot både de fire 
prinsippers etikk, helse- og omsorgstjenesteloven, pasient- og brukerrettighetsloven og 
samhandlingsreformen sin hensikt. 
Forebygging av komplikasjoner hos pasienter med diabetes type 2, kan avgjøres gjennom at 
pasienten har kontroll og er i stand til å ta avgjørelser som vil føre til en god egenomsorg 
(Langeland, 2014). Siden pasienter blir eldre, og forekomsten av diabetes type 2 er økende 
(Claudi, 2014), ser jeg at dette kan bli en utfordring i fremtiden. Spesielt når tilbudet på 
helsetjenester ikke er likt i hele landet. Jeg mener derfor at diabetesomsorgen har et 
forbedringspotensial innenfor dette området. 
I følge Claudi (2014) har diabetesomsorgen i Norge en vesentlig kunnskapsmangel i forhold 
til behandling, og det finnes ingen data om kvaliteten på arbeidet som utføres. For at 
kvaliteten på arbeidet som utføres skal bli bedre, må man ha kunnskap om den nåværende 
kvaliteten. Dette blir vanskelig når det ikke finnes noen nasjonale data, som kan si noe om 
kvaliteten på diabetesomsorgen per dags dato (Claudi, 2014). Hadde det muligens vært 
hensiktsmessig å samle inn data om kvaliteten på diabetesomsorgen før de nasjonale faglige 
retningslinjene ble utarbeidet? Dette får meg til å tenke at en slik måling av kvalitet ville vært 
svært nyttig og basere mye av innholdet i retningslinjene på, samtidig som 
kunnskapsmangelen Claudi (2014) beskriver kunne blitt bedre. 
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4.1.3 Rollen som veileder. 
 
I følge Kristoffersen et al. (2011) skal sykepleierens undervisende og veiledende funksjon ha 
som formål å hjelpe både pasienter og pårørende til mestring, læring og utvikling. 
Kunnskapen og forståelsen skal føre til helsefremmende atferd og selvstendighet 
(Kristoffersen et al., 2011). 
 
Eide & Eide (2011) trekker frem at den spesielle metoden motiverende intervju kan benyttes 
for å kartlegge og styrke pasientens motivasjon til endringer, men for at denne metoden skal 
fungere, må pasienten i det minste ha et begynnende ønske om endringer (Eide & Eide, 2011). 
Funn fra Rubak et al. (2011) sin studie viste derimot at motiverende intervju ikke hadde noen 
effekt på pasienter med diabetes type 2 og deres motivasjon. 
Eide & Eide (2011) understreker at hvis man prøver en metode som ikke virker, må man 
endre strategi og metode omgående. Videre vektlegger de at alt i alt er det en god relasjon 
mellom pasient og veileder som er det aller viktigste (Eide og Eide, 2011).  
Det finnes mange forskjellige metoder som skal føre til god og effektiv veiledning av 
pasienter, og det forskes på hvilke metoder som er best i forhold hvem og hva (Eide & Eide, 
2011). Kanskje grunnen til at motiverende intervju ikke hadde noen effekt i studien, var fordi 
at samme metode ble brukt på alle pasientene? Jeg tenker at det muligens må velges en 
metode ut ifra hver enkelte pasient og situasjon, og ikke ut i fra hvilken sykdom pasienten har. 
Det kan også tenkes at veilederen ikke alltid trenger noen metode eller teknikk, og at en god 
relasjon i mange tilfeller er tilstrekkelig. 
 
Empowerment kan være en grunnleggende metode som kan benyttes i alle slags type 
interaksjoner med pasienter. Dette fordi det ikke er en samtale teknikk, men kanskje mer en 
slags holdning, hvor sykepleier opptrer som en likestilt partner, istedenfor en profesjonell med 
makt (Ingstad, 2013). Sykepleier gir pasienten muligheten til å kunne være mer delaktig og 
medansvarlig i sin egen behandlingsprosess (Ingstad, 2013). Dette vil kunne skape en større 
kontroll over egen helse, og det vil bli lagt mere vekt på pasientens muligheter fremfor 
begrensninger (Ingstad, 2013). Jeg mener at empowerment bør være sentralt så langt det lar 
seg gjøre, i møte med alle pasienter. Med empowerment vil ikke sykepleier bli oppfattet som 
en autoritær person, som kun legger frem informasjon og forteller hva pasienter bør gjøre, 
men som en likestilt partner, som er der for å hjelpe pasientene med de utfordringene de har.  
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Empowerment kan antakelig være med på å skape tillit, og gode relasjoner mellom sykepleier 
og pasient. Pasienten vil muligens også da blir mer åpen mot å tilegne seg kunnskapen 
sykepleieren prøver å formidle. 
 
4.1.4 Pasientens utfordringer. 
 
Mange av pasientene med diabetes type 2 syns det er utfordrerne å leve med sykdommen 
(Langeland, 2014). De føler at de ikke har kontroll over livet sitt, og har en følelse av at 
kontrollen ligger hos helsepersonellet, i maten de spiser, i aktiviteten og spesielt i insulinet 
(Langeland, 2014). Pasientene opplever en fortvilelse og en uforutsigbarhet over at de hele 
tiden må ta riktige valg, og planlegge ting de vanligvis ikke trengte å tenke så mye på 
tidligere.  De må være sikre på at de har nok insulin i kroppen til en hver tid (Langeland, 
2014).  
Booth et al. (2013) sin studie så nærmere på synspunktene til pasienter som nylig hadde blitt 
diagnostisert med diabetes type 2, i egenomsorg rundt matinntak og fysisk aktivitet. Studien 
kom frem til flere utfordringer og barrierer pasientene sto ovenfor for å oppnå en god 
egenomsorg (Booth et al., 2013). De delte utfordringene inn i 6 kategorier. Disse stemmer 
overens med mye av det Langeland (2014) beskriver, men er mye mer detaljert og nøyaktig 
slik at man får et bedre innblikk i hva pasientene faktisk står i.  
Mange av pasientene hadde vanskeligheter med å endre godt etablerte vaner, samtidig som de 
hadde en negativ holdning mot det nye anbefalte kostholdet (Booth et al., 2013). Mange 
hadde vanskeligheter i sosiale settinger, hvor det for eksempel ble servert mat som ikke var 
tilpasset diabetikere (Booth et al., 2013). Mangelen på kunnskap, forståelse og motivasjon var 
stor, og det var mange som beskrev barrierer knyttet til det praktiske ved å gjøre endringer i 
livsstilen sin (Booth et al., 2013).  
I motsetning til Booth et al. (2013) som så på synspunktene til pasienter som nettopp hadde 
blitt diagnostiser, ser Ahlin & Billhult, (2012) på hvordan kvinner håndterer de nødvendige 
livsstilsendringene knyttet til sykdommen. Til tross for at studien kun omfatter kvinner, kan 
det tenkes at utfordringene de har kommet frem til ikke er avhengig av kjønn. Dette 
begrunnes med at resultatene i disse to studiene fremstår som ganske like, men at de vinkles 
på forskjellige måter. Resultatene fra studien viser at pasientene ofte finner på grunner som 
skal rettferdiggjøre at de ikke gjør endringer i livsstilen sin, og at de føler seg som et offer for 
kravene som blir stilt vedrørende de påkrevde endringene (Ahlin & Billhult, 2012).  
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Pasientene opplevde også at de har manglende kunnskaper, og at de ofte følte et slags behov 
eller sug mot maten de ikke bør spise, men at de til tross for alt dette hadde en slags blandet 
følelse rundt andres innblanding i deres liv vedrørende sykdommen (Ahlin & Billhult, 2012). 
 
Begge studiene konkluderer med at utfordringene og barrierene de har kommet frem til kan 
brukes som en nøkkel i å hjelpe helsepersonell til å bedre forstå hva pasientene sliter med, og 
samtidig bedre utdannelsen og opplæringen pasientene med diabetes får (Booth et al., 2013). 
Resultatene kan brukes til å hjelpe pasientene til å endre holdning og til å leve i samsvar med 
sykdommen (Ahlin & Billhult, 2012). Det å vite akkurat hvilke utfordringer de fleste 
diabetespasientene sliter med, vil gi sykepleier en mulighet til å vite hvilke områder det bør 
være mer fokus på i samtale med pasienten. Eventuelt også hvilke spørsmål som kan stilles, 
for å få avdekket problemer pasienten har. Jeg tenker også at ut ifra utfordringene og 
barrierene studiene har kommet frem til, så er det mye sykepleier kan hjelpe pasientene med. 
Da tenker jeg spesielt på manglene kunnskaper om sin sykdom, som pasientene i begge 
studiene uttrykker. Jeg tror at noen av de andre utfordringene muligens vil kunne løse seg, 
gjennom at pasientene får tilstrekkelig med kunnskap om temaer vedrørende sykdommen.   
 
Mayberry & Osborn (2012) har sett nærmere på forholdet mellom pasienter med diabetes type 
2 og deres pårørende, i forhold til støttende eller ikke støttende atferd. Resultatene i studien 
viser at pasientene som hadde pårørende med kunnskaper om sykdommen, var de som fikk 
mest støtte (Mayberry & Osborn, 2012). Pasientene som hadde pårørende uten eller lite 
kunnskaper om sykdommen, var de som fikk minst støtte. Resultatene viser også til at de 
pasientene som fikk minst støtte, var også de som hadde dårligst regulert blodsukker 
(Mayberry & Osborn, 2012). Studien konkluderer derfor med viktigheten rundt at pårørende 
har kunnskaper om sykdommen, og at de får være med på kursene pasienten deltar på 
(Mayberry & Osborn, 2012). Pasientene vil dermed unngå å ha sine pårørende som en ekstra 
utfordring mot å oppnå et godt regulert blodsukker og god egenomsorg (Mayberry & Osborn, 
2012). Det kan tenkes at når familie og pårørende er mer inkludert og informert, kan dette 
virke som en motivasjon i seg selv. Utfordringene knyttet til livsstilsendringene kan muligens 
være litt enklere å takle når man får god støtte fra sine nærmeste, samtidig som det eventuelt 
kan være lettere å opprettholde nye rutiner. Sykepleier kan oppfordre pasientene til å ta med 
seg pårørende på kursene som blir holdt, og informere om gevinsten som de kan oppnå med 
dette. Inkludering av pårørende i større grad, kan føre til mer kunnskap, vilje og styrke mot å 
oppnå motivasjon og en god egenomsorg. 
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4.1.5 Kurs og opplæring. 
 
Tjelta & Holsen (2013) sin studie så nærmere på hvordan gruppebasert pasientopplæringskurs 
hadde betydning for hvordan pasientene med diabetes type 2 mestrer sykdommen. Studien 
kom frem til at kunnskapen og den sosiale støtten pasientene fikk under kurset førte til at de 
fikk en bedre forståelse av sin sykdom, som videre hadde stor innvirkning på mestringen 
(Tjelta & Holsen, 2013). Det å møte andre som var i samme situasjon og kunne dele 
erfaringer med, hadde stor betydning (Tjelta & Holsen, 2013). Pasientene etterspurte mer 
praktisk undervisning i kurset spesielt om kosthold og ernæring, de ønsket også et 
oppfølgingskurs (Tjelta & Holsen, 2013). 
 
Jeg tror at når pasientene får møte andre med den samme sykdommen, vil det kunne gi en 
slags følelse av tilhørighet og at de ikke er alene. De vil også muligens få en forståelse som 
kun andre i samme situasjon kan gi. Erfaringsutveksling kan føre til nye innfallsvinkler når 
det gjelder håndtering av sykdommen og innspill til å gjøre ting annerledes. I denne studien 
kommer det også tydelig frem at pasientene selv ser nytten av oppfølgingskurs, og at de selv 
ønsket seg dette. Jeg har inntrykk av at mange av pasientene i denne studien fikk den 
kunnskapen, viljen og styrken de trengte for å mestre sykdommen på best mulig måte. 
 
Powers et al. (2013) mener at diabetespasienter trenger en mer grundig opplæring i hvordan 
de skal tolke og reagere på resultatene de får ved blodsukkermåling. Kurset og oppfølgingen 
det er kommet frem til i studien, mener Powers et al. (2013) at bør inngå i den grunnleggende 
diabetesopplæringen. I studien er det sykepleiere og kostholdseksperter som underviser og 
hjelper pasientene, med et fokus på den enkelte pasients behov. Før pasientene kommer til 
kurset skal de ha registrert kosthold, fysisk aktivitet og blodsukkeret sitt de siste 5-7 dagene 
(Powers et al., 2013). Sykepleier går gjennom registeringene grundig med pasienten. Dette 
skal hjelpe pasientene i å forstå hvor det eventuelt trengs endringer, og de lærer hvordan 
karbohydrater og fysisk aktivitet dirkete påvirker blodsukkeret (Powers et al., 2013). Videre 
blir det utarbeidet en individuell plan i samarbeid med pasienten, og det blir satt opp en 
oppfølgingstime. Når de kommer på oppfølgingstime skal pasienten igjen ha registrert 
kosthold, fysiskaktivitet og blodsukkeret de siste 5-7 dagene (Powers et al., 2013). Det skal 
være en pågående utdanning av pasientene, hvor fokuset hele tiden skal være mot å finne ut 
hva som fungerer og hvor endringer kan være nødvendig (Powers et al., 2013).  
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Powers et al. (2013) mener at når diabetespasientene får kunnskapen til å kunne utnytte seg av 
resultatene, kan dette virke som en kraftig motivator for å oppnå en god egenomsorg.  
 
En opplæring som dette vil antagelig føre til at pasientene vil få en mye større kontroll over 
sykdommen sin gjennom å ha tilstrekkelig kunnskap. Ved å vite nøyaktig hva de kan og skal 
gjøre, vil dette muligens også gi en følelse av mindre uforutsigbarhet. Jeg kjenner igjen mye 
av det forfatterne av studien beskriver fra praksis, om at pasientene ofte skriver ned 
resultatene fra blodsukkermålingene uten mål og mening. For pasienter som har et veldig 
ustabilt blodsukker kan denne løsningen fungere bra. Men jeg tenker også at hvis 
motivasjonen ikke er der fra før, kan denne typen opplæring virke veldig overveldende og 
demotiverende for enkelte. 
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5.0 Oppsummering 
 
Komplikasjonene som pasienter med diabetes type 2 kan få, vil være til stor fordel å unngå for 
både pasienten selv, helsevesenet og ikke minst sett fra et samfunnsøkonomisk perspektiv. 
Viktigheten av at sykepleier når frem til pasienten, og at pasienten får den kunnskapen og 
forståelsen for hvordan livsstilen de velger, vil påvirke deres fremtidige helse, er stor. 
 
Både i litteraturen og i forskningen har de kommet frem til at pasienten sin kunnskap, 
motivasjon og vilje, er avgjørende for gode resultater og en god egenomsorg ved diabetes type 
2. Det finnes derimot lite litteratur og forskning som viser eksakt hva som virker. Det er 
mange forskjellige alternativer og resultater som fokuserer på forskjellige sider av dette 
emnet, slik at det blir vanskelig å komme frem til en konkret type veiledning.  
 
En kombinasjon av å inkludere pårørende i større grad, en grundigere opplæring og 
oppfølging av pasientene, og bevissthet ovenfor hvilke utfordringer og barrierer pasientene 
står i, kan spille en stor og viktig rolle. Sykepleier skal og må alltid ha fokus på å skape en 
god relasjon, og en individualisert pleie. Dette på grunn av at det alltid vil være individuelle 
forskjeller innenfor hva pasientene sliter med eller syns er vanskelig. Årskontrollene spiller en 
avgjørende rolle i å avdekke eventuelle problemer pasientene har, og fastlegene sitter med 
mye av ansvaret i denne sammenhengen, for å henvise pasientene videre. 
 
Det kan være en vanskelig oppgave for sykepleier å veilede pasienten i riktig retning, og det 
kan være vanskelig å være tilskuer når ting ikke går riktig vei. Viktigheten av å være der for 
pasienten, evnen til å kunne skape en god relasjon, å ha en forståelse, ikke ha dømmende eller 
informerende tilnærming og ikke minst å være tålmodig er stor. Sykepleieren må holde seg 
faglig oppdatert innenfor ny forskning, for å kunne gjøre en best mulig jobb for pasienten. 
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